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Aspects du spermogramme chez les couples infertiles au Burundi.
Spermogram aspect in infertile couples in Burundi.
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Résumeé
Objectif : Explorer le spermogramme des couples infertiles au Burundi.

Patients et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective portant sur I’examen du spermogramme
dans un contexte d’une infécondité primaire ou secondaire effectuée sur une période de trois mois.

Résultats : Au total, 41 patients venus des quatre principaux hdpitaux de la ville de Bujumbura ont
été inclus dans notre étude. L’age moyen était de 36 ans. Le tiers des patients avaient un niveau de
scolarité primaire. Nous avons observeé trois importants facteurs de risque de I’infertilité masculine :
I’alcoolisme (78%), les troubles érectiles (46%) et le tabagisme (27%). Les anomalies du
spermogramme étaient la leucospermie (66%), 1’asthénospermie (63%), I’oligozoospermie (37%) et
I’azoospermie sévere (24%).

Conclusion : Les causes de I’infertilit¢é masculine sont dominées par des troubles quantitatifs du
spermogramme. Les facteurs associés sont surtout une consommation exagérée d’alcool et des
troubles érectiles.
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Abstract
Aim: To explore the spermogram of infertile couples in Burundi.

Patients and methods: It was a retrospective study for a spermogram examination in the context of
either primary or secondary infertility in the couple within three months’ period. Results: An overall
of 41 patients from the four main Hospitals in Bujumbura were included. The mean age was 36+3
years. A third of those patients had primary as level of education. The risk factors of male infertility
were alcoholism (78%), erectile dysfunction (46%) and tobacco smoking (27%). The abnormalities
of spermogram were leukospermia (66%), asthenospermia (63%), oligozoospermia (37%) and severe
azoospermia (24%).

Conclusion: The main causes of male infertilities were quantitative abnormalities of spermogram
and associated factors such as alcoholism, erectile dysfunction and tobacco.
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Introduction

L’infertilité¢ est définie comme 1’impossibilité
pour un couple d’obtenir une grossesse au bout
de 12 mois ayant des rapports sexuels réguliers
(3 a 4 fois/semaine) dans 1’optique d’avoir une
conception. Cela suppose un couple stable dont
les membres cohabitent et sont en age de
procréation [1]. Dans les sociétés africaines,
I’absence d’une naissance apres une certaine
période conduit a I’infidélité voire méme au
divorce avec toute la cohorte de stigmatisation
et des conflits familiaux [2, 3]. Dans la plus part
des societés africaines, les soupcons sont
d’emblée portées vers la femme car c’est elle
qui va porter la grossesse et qui donnera
naissance au nouvel étre; donc elle est
supposée apporter les premiéres preuves de
fertilité. Les causes d’infertilit¢  sont
nombreuses. Elles sont d’origine féminine dans
40%, masculine dans 40% et mixte dans 20%
des situations [4]. Lorsqu’elle est d’origine
masculine, des anomalies sont observés au
spermogramme.  Nous nous  proposons
d’analyser les différents types d’anomalies
retrouvés aux spermogrammes chez les couples
infertiles au Burundi.

Patients et Méthodes

Notre étude était rétrospective sur une période
de trois mois allant de Janvier a Mars 2019. La
population d’étude était constituée par les
hommes venus pour un faire un spermogramme
dans un contexte d’une infécondité d’au moins
deux ans. La base de données utilisée était celle
du laboratoire de microbiologie et de cytologie
du centre hospitalo-universitaire de Kamenge
(CHUK). Nous avons aussi consulté les
dossiers médicaux de ces couples.

Nous avions inclus dans 1’étude tous les
patients ayant une infertilit¢ primaire ou
secondaire dont le spermogramme et le dossier
gynécologique étaient disponibles. Etaient
exclus de I’étude les patients dont les dossiers
étaient incomplets ou le spermogramme non
disponible. Comme les bons de demande

d’examen ¢€taient émis par différentes structures
sanitaires (CHUK, Hopital Militaire de
Kamenge, Clinique Prince Louis Rwagasore,
Hopital Prince Régent Charles), les
informations complémentaires avaient éteé
recueillies aupres de ces structures par un
Résident du service de gynécologie obstétrique
sur une fiche préétablie a cet effet. Le masque
de saisie et I’analyse ont été faits grace aux
logiciels Excel et SPSS. Un accord éthique
institutionnel a été obtenu aupres du CHU de
Kamenge.

Résultats

Au total 41 patients ont été inclus dans notre
étude venus des quatre grands hopitaux
nationaux de la ville de Bujumbura a savoir : Le
CHUK, I’Hopital Militaire de Kamenge, la
Clinique Prince Louis Rwagasore et 1’Hopital
Prince Régent Charles.

Au point de vue épidémiologique, la moyenne
d’age des patients ¢était de 36x3 ans avec des
extrémes de 26 et 54 ans. La tranche d’age la
plus représentée était celle comprise entre 36 et
41 ans. Selon la résidence des patients, ils
provenaient de neuf provinces: Mairie de
Bujumbura (51%), Bujumbura (17%), Bubanza
(9,7%), Muyinga 4,8(%), Kayanza (4,8),
Makamba (4,8), Ngozi (2,4%), Mwaro (2,4%)
et Bururi (2,4%). Selon le niveau de scolarité
des patients, 32% avaient un niveau primaire,
18% avaient un niveau secondaire et 12%
avaient un {e niveau universitaire. Selon la
profession, les agents de sécurité étaient les
plus nombreux (31,7%), suivies par les
fonctionnaires (26,8%), les commercants
(17%), les cultivateurs (14,6%) et les
chauffeurs (10%).

Parmi les patients ayant consulté pour
infertilité, 45% des cas n’avaient pas encore eu
d’enfants depuis 2 a 4 ans de vie de couple et
65% avaient déja des enfants mais avec un
retard & la nouvelle conception d’au moins 5
ans. Quatorze patients avaient signalé des
antécédents d’infertilité du couple dans la
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fratrie. Les facteurs de risque d’un
spermogramme anormal sont décrits dans le
tableau-ci-dessous.

Tableau |1: Facteurs de risque d’un
spermogramme anormal

Facteurs de risque n %
Alcoolisme 32 78
Troubles érectiles 19 46
Tabagisme 11 27
Diabete 6 15
Obésité 6 15
Traumatisme des 5 12
testicules

Traumatisme du rachis 4 10
Tuberculose 1

Ectopie testiculaire 1

Varicocele 1

Le spermogramme était caractérisé par la
leucospermie, I’asthénozoospermie,
I’oligozoospermie et ’azoospermie sévere avec
respectivement 66%, 63%, 37% et 24% des cas.
Les autres anomalies du spermogramme étaient
représentées avec moins de 20% des cas. Les
aspects spécifiques du spermogramme sont

énumeérés dans le tableau-ci-dessous.

Tableau In: Caractéristiques du
spermogramme
Caractéristiques n %
Volume d’éjaculat normal 34 83
Leucospermie 27 66
Asthénozoospermie 26 63
Oligozoospermie 15 37
Normospermie 11 27
Azoospermie sévere 10 24
Mobilité normale 9 22
Hypospermie 7 17
Azoospermie légere 5 12
Tératozoospermie 1 2

Discussion

L’objectif de notre étude était d’explorer le
spermogramme des couples infertiles du
Burundi pour une meilleure prise en charge.
Dans cette étude nous avons d’abord trouvé une
population trés jeune avec un age moyen de
36+3 ans avec des extrémes de 26 et 54 ans. La
tranche d’age la plus représentée était celle
comprise entre 36 et 41 ans. En République
Démocratique du Congo, Mubikayi et al. et
Chenge et al. avaient respectivement trouvé un
age moyen de 31 et 28 ans [5, 6]. L’infertilité
touche les couples jeunes en pleine activité
économique.

Selon la littérature [7], les catégories socio-
professionnelles les plus représentées sont les
professions intermédiaires et les employés ; il
n’y aucune femme cadre, ni artisan,
commercante ou chef d’entreprise, ni
agricultrice. Dans notre étude, les agents de
sécurité étaient les plus nombreux et cela
pourrait soulever un probléme d’interprétation
des données car nous savons que cette catégorie
de personnes ne vivent pas régulierement au
foyer du fait de leurs occupations et ne
répondent pas stricto sensu a la définition de
I’infertilité. En effet, pour augmenter la fertilité,
les couples multiplient les rapports sexuels
pendant les périodes ou la femme pense étre en
ovulation [7].

Le niveau d’instruction influence également sur
la qualité du spermogramme dans la mesure ou
les non instruits ne savent pas les signes des
infections sexuellement transmises. Dans la
plupart des cas, les non instruits font recourt a
une automedication inappropriée ou ne font
aucun traitement [5, 7, 8]. Dans notre travail, la
majorité des patients avaient un niveau de
scolarité primaire.

Parmi les couples qui avaient consulté pour
infertilité, la plupart avaient une infertilité
datant de 2 a 4 ans a partir de la date de I’union
conjugale. Pour les couples qui avaient déja eu
au moins un enfant, la duree était plus longue (5
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ans en moyenne). Cela a été constaté par
d’autres auteurs comme Chenge M et al. [6].
L’explication de cette situation est que les
couples ayant déja un enfant sont moins
presses. Dans les deux camps, selon Mondia D
[9], cette longue durée d’attente pour décider de
consulter est plutét liée a des croyances
traditionnelles superstitieuses rattachées a
I’infertilité¢ refusant d’admettre que 1’infertilité
pouvait étre due a une cause médicale curable.
Pour Dubois-Brunel J [7], la fertilité est
associée a la nature et au naturel. Ce qui est
susceptible de dégrader I’environnement
dégrade la fertilité. Tout ce que I’homme a
ajouté a son milieu naturel est supposé nocif
pour 1’environnement et donc pour la fertilité.
Ainsi, il existe effectivement des produits pour
lesquels cet effet nocif est déemontré, pour
d’autres la présomption est jugée comme «
moyenne ». La fertilité étant maximale a 1’état
naturel du couple, elle est ensuite dégradée par
divers facteurs prise de toxiques, de
médicaments, de contraceptifs, maladies
susceptibles de  nuire au  systeme
reproducteur...

Dans notre étude, les facteurs de risque associes
a l’infertilité masculine étaient en particuliers
I’alcoolisme, les troubles ¢érectiles, le
tabagisme, le diabéte et 1’obésité mais aussi les
antécédents d’infertilité dans la fratrie. Selon la
littérature en Afrique subsaharienne [10 - 12],
le rble prépondérant des infections
sexuellement transmises avait été mis en
évidence. Pour les antécédents familiaux
d’infertilité, la moitié des patients avaient cité
la présence d’infertilit¢ dans la fratrie. Nous
n’avons pas trouvé de la littérature pour en
témoigner.

Dans notre étude, le volume de 1’éjaculat était
normal chez 83% des patients. Cela pose un
probléme particulier dans le suivi médical de
ces couples car le conjoint aprés avoir remarqué
qu’il exécute correctement 1’acte sexuel
pourrait penser qu’il ne serait pas en cause dans

I’infertilité du couple d’ou un certain sentiment
de culpabilisation de la femme voire méme du
refus d’accompagnement de la femme en
consultation. Cela aboutit au retard a la mise en
évidence du diagnostic.

Les anomalies du spermogramme retrouvées
dans notre étude étaient la leucospermie,
1’asthénozoospermie, 1’0ligozoospermie
modérée, 1’azoospermie sévere, 1’azoospermie
Iégére et I’hypospermie. Le taux des anomalies
de mobilité des spermatozoides atteint 78%.
Selon la littérature [6, 8, 12-14], il y a une forte
variabilité dans les résultats dépendant de la
population d’étude, de la taille de I’échantillon,
de la qualité du prélévement et de son analyse.
Toutefois 1’oligospermie, 1’asthénospermie et
I’azoospermie sont les plus fréguemment
rapportées. Dans cette étude, les anomalies
structurelles n’ont pas été trés bien ¢lucidées.

Conclusion

L’infertilité touche une population relativement
jeune dans nos hépitaux. Les anomalies
retrouvées du spermogramme étaient plutot
qualitatives que quantitatives et étaient
dominées par la leucospermie,
I’asthénospermie, I’oligozoospermie et
I’azoospermie. En plus il faut tenir compte des
antécédents médicaux personnels dont les
maladies sexuellement transmissibles et des
antécédents familiaux dans la fratrie pour une
meilleure prise en charge de cette infertilité.

Une ¢étude d’envergure nationale est
souhaitable pour mieux  appréhender ce
probléme.
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